DOSSIER 


COMMENT DEPISTER UNE GROSSESSE A RISQUE? 


vasculaire est un facteur de risque majeur 
de recidive ; l’association entre retard de 
croissance intra-uterin et thrombophilie 
congenitale est tres controversee ; 

- d’origine placentaire : anomalies d’in- 
sertion du cordon et artere ombilicale 
unique ; anomalies morphologiques et de 
localisation du placenta ( placenta bipar- 
tita, placenta prcevia) , d’autant plus 
qu’elles s’accompagnent de metrorragies 
du 2 e et du 3 e trimestre ; lesions placen- 
taires a type d’infarctus, de thromboses 
intervilleuses, d’intervillite chronique et 
de necrose ischemique des villosites avec 
depots de fibrine. 

Malformations et anomalies 
chromosomiques fee tales 
Les malformations congenitales (essen- 
tiellement les malformations cardiaques) 
sont une des principals causes de morta- 
lity foetale et neonatale. 18 Les facteurs de 
risque sont les antecedents de malforma- 
tion chez les parents (notamment pour 
les cardiopathies congenitales) ou, dans 
la fratrie de l’enfant a naitre, de malfor- 
mations ou d’anomalies chromoso- 


miques, les translocations parentales 
equilibrees et la prise de certains traite- 
ments teratogenes en debut de grossesse. 
Les malformations multiples sont fre- 
quemment associees a des anomalies 
chromosomiques dont elles sont un des 
modes de decouverte. 

Hypoxie per partum 

L’hypoxie per partum est responsable 
de 15 % des sequelles neuromotrices et de 
5 a 10 % des deces chez l’enfant a terme. 19 
La surveillance foetale per partum releve 
de la sage-femme et de l’obstetricien, et la 
survenue d’une hypoxie ne peut generale- 
ment pas etre suspectee au cours de la 
grossesse. Cependant, certaines situa- 
tions exposent a une hypoxie dupost- 
partum tels le retard de croissance intra- 
uterin et le depassement de terme. 5,20 

Cas particulier des grossesses 
gemellaires 

Les grossesses gemellaires sont des 
grossesses a haut risque, en particulier 
les grossesses monochoriales. 21 Par 
consequent, les grossesses multiples 


doivent etre suivies par un obstetricien. 4 
La mortality et la morbidity neonatales 
sont environ 6 a 8 fois superieures a cel- 
les d’une grossesse unique. Sur le plan 
foetal, le risque de prematurity et de 
retard de croissance intra-uterin est voi- 
sin de 50 %. Le risque de mort foetale in 
utero est multiplie par 10. En cas de 
grossesse monochoriale biamniotique, la 
mort d’un des jumeaux peut provoquer 
des lesions chez le jumeau survivant (du 
fait des anastomoses vasculaires placen- 
taires) et en particulier des lesions cere- 
brales avec sequelles neuromotrices. Le 
syndrome transfuseur-transfuse, speci- 
fique des grossesses monochoriales 
biamniotiques, qui survient dans 10 a 
15 % des cas, parfois tres precocement, 
est un pourvoyeur majeur de morbidity 
severe et de mortality perinatale. Sur le 
plan maternel, on observe un risque 
accru de preeclampsie, d’hemorragie de 
la delivrance, de decompensation car- 
diaque en cas de cardiopathie mater- 
nelle sous-jacente et de mortality mater- 
nelle. 21 * 


FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX 

Comment depister les grossesses 
a haut risque? 


L e suivi medical de la grossesse a 
pour objectif de reduire la morta- 
lity et la morbidity maternelle et 
foetale. Le suivi s’articule autour de trois 
axes : depister les facteurs de risque pour 
identifier les grossesses a haut risque, 
mettre en place les strategies de preven- 
tion adaptees au risque identifie, et diag- 
nostiquer une complication de la gros- 
sesse. 1,2 

Le niveau de risque d’une grossesse est 
evolutif et doit done etre reevalue lors de 
chaque consultation. Certains facteurs 
de risque existent avant meme le debut 


de la grossesse et peuvent etre identifies 
dans la periode anteconceptionelle 
(v. infra). Les examens biologiques et 
echographiques realises au cours de la 
grossesse n’ont pour objectif que de 
depister de nouveaux facteurs de risque 
ou une pathologie maternelle ou foetale. 
Certains depistages ont fait l’objet de 
modifications recentes, comme par 
exemple le depistage de la trisomie 21 . 

L’objectif de cet article est d’expliquer 
les modalites du suivi de la grossesse 
dans l’optique du depistage des facteurs 
de risque et des principales pathologies 


obstetricales et foetales. Le suivi de la 
grossesse etant strictement encadre par 
des dispositions legales qui different d’un 
pays a F autre, les obligations legales en 
France sont signalees dans le texte. 

Quand evaluer le niveau de risque 
d’une grossesse? 

Le niveau de risque devrait idealement 
etre evalue avant le debut de la grossesse 
au cours d’une consultation preconcep- 
tionnelle. En effet, certaines mesures 
preventives doivent etre mises en place 
avant la conception pour une meilleure 
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efficacite. 3 A titre d’exemple, la preven- 
tion des defauts de fermeture du tube 
neural par l’acide folique (0,4 mg/j) doit 
debuter au moins 1 mois avant la concep- 
tion. 1 Les traitements medicamenteux 
teratogenes doivent etre remplaces 
avant la conception par un traitement 
d’efficacite equivalente lorsque cela est 
possible. Certaines pathologies mater- 
nelles chroniques telles que le diabete ou 
le lupus doivent etre stabilisees avant la 
conception afin de minimiser les risques 
de complications maternelles et/ou foeta- 
les. Le depistage de maladies genetiques, 
telle que la mucoviscidose en cas d’ante- 
cedents familiaux, peut etre entrepris 
avant la grossesse afin de conseiller au 
mieux les parents. Les medecins genera- 
listes jouent un role important dans ces 
consultations preconceptionelles grace a 
leur proximite avec les patientes. 

Le niveau de risque doit toujours etre 
reevalue au l er trimestre de la grossesse, 
puis systematiquement lors de chaque 
consultation. En effet, le niveau de 
risque peut varier tout au long de la gros- 
sesse en fonction des resultats des exa- 
mens cliniques, echographiques et biolo- 
giques. Des le l er trimestre, nombre de 
facteurs de risque peuvent deja etre 
reveles grace a l’echographie (grossesse 
multiple, augmentation de la clarte 
nucale p. ex.) ou au bilan biologique 
(proteinurie faisant suspectee une 
nephropathie meconnue ; infection par le 
virus de l’immunodeficience humaine 
[VIH] ou syphilit.ique meconnue...). Les 
pathologies obstetricales apparaissent 
classiquement au 2 e ou au 3 e trimestre. 
La distinction entre une pathologie 
obstetricale et une pathologie anterieure 
a la grossesse est capitale, car elles indui- 
sent des risques differents (diabete ges- 
tationnel et diabete de type 1 ou 2 ; 
hypertension arterielle chronique et 
hypertension de la grossesse). Les bilans 
clinique, biologique et echographique de 
debut de grossesse ne doivent done pas 
etre neglige. 

La frequence optimale des consulta- 
tions de suivi n’a pas ete etudiee. Cepen- 
dant, plusieurs etudes ont montre qu’un 


nombre de consultations compris entre 6 
et 9 compare a 10 a 14 ne modifiait pas le 
pronostic neonatal et/ou maternel dans 
les grossesses a bas risque. 2 En France, le 
Code de sante publique preconise 
7 consultations au cours de la grossesse, 
en accord avec les recommandations 
internationales, qui comportent 7 a 
1 0 consultations pour les grossesses a bas 
risque, soit une consultation au l er tri- 
mestre, puis une consultation mensuelle 
(article R2122-1 du Code de la sante 
publique) . II n’y a pas de recommanda- 
tions pour les grossesses a haut risque. 

Comment identifier une grossesse 
a haut risque? 

C’est tout l’enjeu du suivi de la gros- 
sesse. Les moyens a notre disposition 
sont l’interrogatoire, l’examen clinique, 
les examens biologiques et les echogra- 
phies obstetricales. 

Interrogatoire 

II recherche differents facteurs de 
risque, a savoir : 

- les antecedents obstetricaux ou gyne- 
cologiques, et plus particulierement les 
pathologies obstetricales : accoutre- 
ments prematures, retard de croissance 
foetale in utero , antecedents de cesa- 
rienne, d’hemorragie de la delivrance, de 
mort foetale in utero ou de deces neo- 
natal ; 

- les pathologies maternelles chroniques ; 

- les prises de toxiques : medicaments et 
conduites addictives ; 

- les situations de vulnerability psy- 
chique (isolement, deuil, situations fami- 
liales complexes), de stress intense, et 
les difficultes sociales. 

Lors de chaque consultation, il faut 
rechercher des facteurs evocateurs 
d’une pathologie obstetricale, a savoir : 

- la presence de saignement, qui fait 
suspecter une pathologie du col uterin 
ou une anomalie d’insertion placentaire ; 

- la presence d’un ecoulement liquidien 
evoquant une rupture prematuree des 
membranes ; 

- la presence de contractions uterines, 
eventuellement douloureuses, pouvant 


orienter vers une menace d’accouche- 
ment premature ; 

- la presence de mouvements foetaux 
(a partir de 20 a 22 semaines d’amenor- 
rhee [SA]) pour evaluer la vitalite foetale. 

Examen clinique 

En periode preconceptionnelle ou en 
debut de grossesse, un examen clinique 
general est necessaire a la recherche 
d’une pathologie maternelle meconnue 
pouvant interferer avec la grossesse, 
voire la deconseiller. L’auscultation car- 
diaque a la recherche d’un souffle est 
capitale. Un examen gynecologique com- 
plet (examen du col sous speculum, frot- 
tis cervicovaginal si celui-ci date de plus 
de 2 ans, toucher vaginal, examen mam- 
maire) est realise pour depister une 
lesion neoplasique. 

A chaque visite, l’examen comprend de 
fagon systematique : 

- la mesure de la pression arterielle, qui 
permet de diagnostiquer precocement 
une hypertension arterielle gravidique 
ou une preeclampsie ; 

- la mesure de la hauteur uterine (de la 
symphyse pubienne au fond uterin) ; une 
hauteur uterine inferieure a la norme ou 
une stagnation d’un mois a l’autre permet 
de depister les anomalies de croissance 
foetale ou de quantite de liquide amnio- 
tique ( v . tableau) ; 

(Suite page 1414) 


H HAUTEUR UTERINE N0RMALE 

H EN FONCTION DU TERME 

Terme 
(en mois) 

Hauteur uterine normale 

2 

« Orange » 

3 

« Pamplemousse » 

4 

« Ombilic » 

5 

20 cm 

6 

24 cm 

7 

28 cm 

8 

30 cm 

9 

32 cm 
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Depistage de la trisomie et des malformations foetales 


Depistage de la trisomie 21 

Le risque d’avoir un enfant atteint 
de trisomie 21 augmente avec 
Page maternel (avec un risque de 
1/100 a 40 ans) et les 
antecedents personnels de 
trisomie 21 dans la fratrie. En 
fonction des methodes utilisees, le 
depistage permet de 
diagnostiquer de 60 a 90 % des 
enfants atteints de trisomie 21 
Le depistage repose sur 
des examens echographiques 
et biologiques: 

- I’echographie du 1 er trimestre 
realisee entre 11 et 1 3 semaines 
d’amenorrhee et 6 jours, avec 
mesure de la clarte nucale ; 

- les marqueurs seriques du 
1 er trimestre (pregnancy- 
associated plasma protein A 
[PAPP-A] et hormone chorionique 
gonadotrope [|3-hCG]) realisee 
entre 11 et 13 semaines 
d’amenorrhee et 6 jours; 

- I’echographie du 2 e trimestre 
avec recherche de malformations 
frequemment associees a une 
trisomie 21 (cardiopathies, atresie 
duodenale, omphalocele, 
hydrocephalie) d’une nuque 
epaisse et de signes mineurs 
evocateurs de trisomie 21 (2 
signes conferant un test positif) : 
humerus et femur courts, foyers 
hyperechogenes intracardiaques, 
intestin hyperechogene, 
pyelectasie, kystes des plexus 
choroides, os propre du nez court, 
signe de la sandale, 
brachymesophalangie du 5 e doigt, 
ouverture de I’angle de I’aile 
iliaque); 


- les marqueurs seriques 
du 2 e trimestre realises entre 
14 et 17 semaines d’amenorrhee 
et 6 jours sous forme soit 
de double test ([3-hCG et 
alphafcetoproteine), soit de triple 
test ((3-hCG + alphaphoetoproteine 
+ cetriol non conjugue), 
ou de quadruple test ((3-hCG 
+ alphafcetoproteine + cetriol non 
conjugue + inhibine A). 

Ces tests permettent d’identifier 
des groupes de patientes a risque 
accru d’avoir un enfant atteint de 
trisomie 21 , mais aucun ne 
permet d’eliminer formellement 
une trisomie 21 . Si la patiente a 
un risque accru (clarte nucale au 
1 er trimestre > 95 e percentile, 
resultats des marqueurs seriques 
> 1/250, anomalies sur 


I’echographie du 2 e trimestre 
decrites ci-dessus), une 
amniocentese ou un prelevement 
de villosites choriales est propose 
pour realiser un caryotype foetal. 
Les tests peuvent etre utilises de 
differentes fagons : 

- soit independamment les uns 
des autres, chaque test pouvant 
conduire a un resultat positif ou 
negatif; 

- soit en combinaison ; deux tests 
sont faits en meme temps (au 

1 er trimestre p. ex.), et un seul 
resultat final est donne au 
medecin et a la patiente ; 

- soit de fagon sequentielle 
integree ; deux tests sont faits 

a des periodes differentes de la 
grossesse (p. ex. I’echographie du 
1 er trimestre et les marqueurs 


seriques du 2 e trimestre), et un 
seul resultat est donne au 
medecin et a la patiente a I’issue 
des deux tests. 2 
Les depistages combines et 
sequentiels integres ont la 
meilleure sensibilite avec le plus 
faible taux de faux positifs, 
permettant de reduire le taux de 
prelevements inutiles (v. tableau). 
Neanmoins, ces strategies de 
depistage sont complexes et 
difficiles a mettre en oeuvre, car 
elles necessitent un acces 
precoce aux soins et a 
I’echographie, des echographies 
du 1 er trimestre repondant a des 
criteres de qualites tres stricts, et 
une datation precise de la 
grossesse. Le choix d’une 
methode depend a la fois des 


< Sensibilite des tests de depistages de la trisomie 21 avec un taux de faux positif de 5 % 

§ en fonction de leur utilisation 

Depistage 

Sensibilite 

% 

Tests utilises 

seuls 

Echographie du 1 er trimestre 

60-77 

Marqueurs seriques du 1 er trimestre 

60 


Echographie du 2 e trimestre 

60-75 


Marqueurs seriques du 2 e trimestre 

60-70 

Tests combines 

Echographie T1 + marqueurs seriques T1 

82 

Depistage 

sequentiel 

Echographie T1 + marqueurs seriques T1 , puis marqueurs seriques T2 

89* 

Echographie T1 + marqueurs seriques T1, puis echographie T2 

89 

Depistage 

integre 

Echographie T1 + marqueurs T1 + marqueurs seriques T2 

96 

Echographie T1 + marqueurs seriques T1 + echographie T2 

99 


"Taux de faux positif de 0,9 %; T1 : 1 Br trimestre; T2: 2 e trimestre. 
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autorites sanitaires et des societes 
savantes de chaque pays. 

Les modalites de depistage de la 
trisomie 21 ont recemment evolue 
en France vers un depistage 
combine au 1 er trimestre de la 
grossesse associant la mesure de 
la clarte nucale au dosage des 
marqueurs seriques au 
1 er trimestre. Si celui-ci n’a pu 
etre realise, un depistage 
sequentiel integre avec 
echographie du 1 er trimestre et 
marqueurs seriques du 
2 e trimestre peut etre propose, 
voire un depistage isole par les 
marqueurs seriques du 
2 e trimestre si I’echographie du 
1 er trimestre n’a pas ete faite 
(arrete du 23 juin 2009). Un risque 
evalue a plus de 1/250 conduit a 
proposer a la patiente un 
caryotype foetal par amniocentese 
ou prelevements de villosites 
choriales. Rappelons que ces 
prelevements ne sont pas anodins 
et que le taux de fausse couche 
apres amniocentese ou 
prelevement de villosites choriales 
est de 0,5 a 1 %. L’age maternel 
n’est plus une indication de 
caryotype foetal systematique, 
sauf dans le cas particulier ou la 
patiente n’aurait realise aucun des 
tests de depistage. 

Cependant, la mise en place du 
depistage combine du 
1 er trimestre pose le probleme 
difficile de la qualite de 
I’echographie du 1 er trimestre qui 
ne peut etre realisee que par des 
echographistes certifies, suivant 
des normes de qualite bien 
definies. Les demarches de 
certification sont en cours 
et entrameront probablement des 
delais dans la mise en place du 


depistage combine du 
V trimestre. Sur le plan legal, 
la proposition de depistage de la 
trisomie 21 n’est pas obligatoire 
au sens propre du terme, mais le 
texte est ambigu puisqu’il stipule 
que le medecin doit « s’assurer 
que les possibility de depistage 
antenatal sont connues » de la 
patiente. 3 

Par ailleurs, ces examens de 
depistage peuvent conduire a la 
decouverte d’autres anomalies 
chromosomiques ou pathologies 
foetales. La mesure de la clarte de 
nuque et de la longueur cranio- 
caudale au 1 er trimestre permet 
d’identifier certains fcetus atteints 
de trisomie 13, 18 ou d’anomalies 
des chromosomes sexuels. 4 Des 
taux anormaux d’alphafcetoproteine 
et de (3-hCG peuvent etre 
predictifs de retard de croissance 


intra-uterin, de mort foetale in 
utero ou de malformations foetales 
(v. infra ). 5 

Depistage des malformations 
foetales 

Environ 4 % des foetus ont une 
malformation. Au 1“ trimestre, les 
malformations majeures peuvent 
etre diagnostiquees (exencephalie 
p. ex.) et les malformations 
cardiaques suspectees devant la 
presence d’une clarte de nuque 
augmentee a I’echographie du 
1 er trimestre avec un caryotype 
normal. 6 Un dosage 
d’alphafcetoproteine eleve sur les 
marqueurs seriques du 
2 e trimestre est un facteur de 
risque de defaut de fermeture du 
tube neural. 7 
Lors de I’echographie du 
2 e trimestre (realisee entre 18 


et 24 SA), le taux de depistage 
des malformations majeures varie 
de 1 5 a 80 % selon les pays et le 
type de population consideree. 

Les malformations le plus souvent 
diagnostiquees sont les 
malformations du systeme 
nerveux central, du tractus 
urinaire et du squelette. Seules 50 
a 60 % des malformations 
cardiaques sont diagnostiquees 
dans la periode antenatale. Le 
diagnostic antenatal permet 
d’organiser une prise en charge 
obstetricale et neonatale optimale 
et devrait permettre de reduire la 
morbidite et la mortalite foetale, 
bien que cela n’ait pas ete 
clairement demontre. • 
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(Suite de la page 1411) 

- la recherche des bruits du coeur per- 
met de verifier la vitalite foetale, et de 
depister des arythmies foetales qui doi- 
vent conduire a la realisation d’un bilan 
par un cardiopediatre dans la periode 
antenatale ; 

- la realisation d’un toucher vaginal, pour 
depister d’eventuelles modifications du 
col uterin ; cette pratique est tres repan- 
due en France bien qu’aucune etude n’ait 
pu montrer qu’elle diminuait le risque 
d’accouchement premature. 

Examens paracliniques 

Ils permettent de depister ou de diag- 
nostiquer certaines pathologies dans le 
but de proposer aux patientes une prise en 
charge therapeutique adaptee afin d’ame- 
liorer le pronostic maternel et/ou foetal. 

Quelle pathologie depister 
et identifier? 

Depistage de la trisomie 
et des malformations foetales 
(v. encadre, p. 1412) 

Depistage du diabete 
gestationnel 

Selon la definition de l’Organisation 
mondiale de la sante (OMS) , le diabete 
gestationnel est un trouble de la tole- 
rance glucidique conduisant a une 
hyperglycemie de degre variable, debu- 
tant ou diagnostique pour la premiere 
fois pendant la grossesse, quel que soit le 
traitement necessaire et T evolution dans 
le post-partum. Cette definition a l’in- 
convenient de regrouper des diabetes 
meconnus anterieurs a la grossesse et de 
veritables diabetes gestationnels qui 
disparaitront apres l’accouchement et 
dont les consequences sont probable- 
ment differentes. 

A l’heure actuelle, il n’existe que des 
preuves indirectes de l’interet du depis- 
tage du diabete gestationnel. D’une part, 
la glycemie maternelle est correlee avec 
la macrosomie foetale, la mortalite peri- 
natale et le risque de preeclampsie. 6 
D’autre part, la macrosomie foetale est 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q Toute grossesse doit etre evaluee 
et classee en grossesse a bas risque 
ou a haut risque, et ce des la periode 
preconceptionelle. 

Q Les facteurs de risque a depister 
au cours de la grossesse sont de 
plus en plus nombreux, et les tests 
de depistage parfois complexes. 

Q L’examen Clinique, souvent neglige, 
est un bon outil de depistage des 
principales pathologies obstetricales 
et en particulier du retard de 
croissance intra-uterin, une des 
premieres causes evitables de mort 
foetale in utero. 

Q Le depistage de la trisomie 21 repose 
sur un depistage combine du 
1 er trimestre associant la mesure de 
la clarte nucale lors de I’echographie 
de la 12 e semaine d’amenorrhee 
et les marqueurs seriques du 
1 er trimestre. Les patientes de plus 
de 38 ans n’ont plus d’amniocentese 
systematique mais doivent faire les 
tests de depistage de la trisomie 21 . 

Q Le depistage de I'infection a CMV 
ne doit pas etre realise en routine. 

Q La HAS a publie des recommandations 
pour I’orientation des patientes 
en fonction des facteurs de risque 
identifies. 


associee a une augmentation du risque 
de mort foetale in utero , de dystocie des 
epaules, de paralysie du plexus brachial, 
d’hypoglycemie neonatale et de transfert 
en reanimation neonatale. II a ete montre 
que le controle glycemique reduit le 
risque de macrosomie et de complica- 
tions neonatales. 6 II nous semble done 
legitime, compte tenu des donnees 
actuelles, de proposer un depistage sys- 
tematique du diabete gestationnel au 
cours de la grossesse. 

Le depistage doit etre realise en debut 
de grossesse si la patiente a des facteurs 
de risque de diabete tels que des antece- 
dents personnels de diabete gestationnel 
ou de macrosomie, des antecedents 


familiaux de diabete, un age superieur a 
40 ans ou un indice de masse corporelle 
(IMC) superieur a 30. S’il est negatif, le 
test doit etre renouvele entre la 24 e et la 
28 e semaine d’amenorrhee. En l’absence 
de facteurs de risque, il est realise entre 
la 24 e et la 28 e semaine d’amenorrhee. 

Deux strategies sont classiquement 
proposees : 

- le depistage en un temps (test OMS) : 
dosage de la glycemie a jeun puis 2 heu- 
res apres une charge en glucose par voie 
orale de 75 g ; le test est positif si la glyce- 
mie a jeun est superieure ou egale a 
5,5 mmol/L (1 g/L) et/ou la glycemie 
post-charge est superieure ou egale a 
8 mmol/L (1,44 g/L) ; 

- le depistage en 2 temps : un premier 
test de depistage avec une dose de 
charge de 50 g (test de O’Sullivan) et, si 
celui-ci est positif, une hyperglycemie 
provoquee par voie orale avec 100 g. 

Le depistage en mi temps est plus volon- 
tiers utilise compte tenu des desagre- 
ments occasionnes par l’absorption mas- 
sive de sucre (nausees, vomissements, 
malaises). Cependant, il n’y a pas de 
consensus international sur la strategie et 
les seuils glycemiques pathologiques. 

Depistage des infections a risque 
de transmission materno-foetale 

Hepatite B 

La precocite de I’infection au cours de 
la vie est un facteur de gravite de l’hepa- 
tite B : les enfants infectes en periode 
perinatale developpent une infection 
chronique dans 70 a 90 % des cas ; 25 % 
de ces enfants decederont premature- 
ment a l’age adulte d’une cirrhose ou d’un 
hepatocarcinome. 

La transmission materno-foetale a lieu 
le plus souvent enper-partum. Plus l’he- 
patite maternelle est active, plus le 
risque de transmission est important : 10 
a 20 % des enfants de meres ayant un 
antigene HBs (Ag-HBs) positif et 90 % 
des enfants de meres ayant un Ag-HBe 
positif sont infectes en l’absence de trai- 
tement preventif. La prevention de la 
transmission neonatale combine une 
injection d’immunoglobulines anti-HBs 
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et une vaccination dans les 12 heures sui- 
vant la naissance. Apres serovaccination 
dans la periode neonatale, le taux d’in- 
fection des enfants nes de mere avec un 
Ag-HBs positif est de 1 a 2 % et de 10 % 
chez les meres avec un Ag-Hbe positif. 
L’allaitement est autorise si la serovacci- 
nation a ete realisee correctement. 

Le depistage peut avoir lieu a n’importe 
quel moment de la grossesse. II est prefe- 
rable de connaitre le statut de la patiente 
avant tout geste invasif (amniocentese 
p. ex.) et il est done classiquement 
realise en debut de grossesse, bien que la 
reglementation frangaise le rende obliga- 
toire au 6 e mois (article R2 122-2 du Code 
de la sante publique). La recherche de 
l’Ag-HBs est suffisante. Un statut serolo- 
gique complet est demande si l’Ag-HBs 
est positif. 7,8 

Syphilis 

La prevalence de l’infection est tres fai- 
ble dans les pays developpes mais peut 
atteindre 25 % chez les femmes en age de 
procreer dans certains pays en voie de 
developpement. Le risque de transmis- 
sion materno-foetale est eleve (70 %) et 
d’autant plus que la syphilis maternelle 
est recente. La syphilis congenitale peut 
entrainer une mort foetale in utero dans 
40 % des cas, une syphilis congenitale pre- 
coce (avec une mortalite de 20 %) ou tar- 
dive (avec sequelles neurologiques, osteo- 
tendineuses, surdite, lesions oculaires). 
La syphilis augmente egalement le risque 
d’accouchement premature (30 a 40 %) . 

En revanche, il n’y a pas de transmis- 
sion materno-foetale avant la 16 e semaine 
d’amenorrhee. Le depistage systema- 
tique de la syphilis en debut de grossesse 
(avant la 16 e semaine d’amenorrhee) 
permet done de traiter la mere et de pre- 
venir la contamination foetale. 10 Mais, en 
l’absence de depistage precoce, il doit 
etre fait plus tard afin de permettre le 
traitement maternel et le traitement pre- 
coce de l’enfant a la naissance. La serolo- 
gie syphilitique doit etre faite avec deux 
techniques : TPHA (Treponema Palli- 
dum Hemagglutinations Assay ) et 
VDRL ( Venereal Disease Research Labo- 
ratory] . Le FTA (Fluorescent Trepo- 


nema Antibody) est demande unique- 
ment en cas de suspicion de syphilis 
recente (lesions visibles) . 

Rubeole 

Le risque d’anomalies congenitales 
(malformations cardiaques, surdite, 
cataracte, microphtalmie, retinopathie, 
atteinte du systeme nerveux central) est 
de 90 % en cas de rubeole avant la 
1 l e semaine d’amenorrhee et nul au-dela 
de 18 semaines. La reduction du risque 
de rubeole congenitale tient essentielle- 
ment aux programmes de vaccination 
des femmes en age de procreer. Le depis- 
tage prenatal de la rubeole n’a d’interet 
que dans la mesure ou une vaccination 
pourra etre proposee en periode post- 
natale aux femmes non immunisees. Il 
n’a pas ete montre de benefice neonatal 
au depistage systematique en cours de 
grossesse en dehors de ce contexte de 
vaccination. Si une seroconversion est 
constatee pendant la grossesse avant la 
18 e semaine d’amenorrhee, la patiente 
doit etre adressee a un centre pluridisci- 
plinaire de diagnostic prenatal. 10 

Le depistage doit etre fait au debut de 
la grossesse, puis de fagon mensuelle jus- 
qu’a la 18 e semaine d’amenorrhee en cas 


Les lecteurs trouveront des fiches 
concernant le suivi de la grossesse mois 
par mois sur le site http:/ 

(rubrique dossier/application/fiches 

, recapitulant 

I'examen Clinique et les examens 
complementaires a faire chaque mois. 


de negativite. Il faut prevoir la vaccina- 
tion antirubeolique dans le post-partum 
immediat avec une contraception effi- 
cace pendant 3 mois. En cas de vaccina- 
tion accidentelle, en debut de grossesse, 
le risque d’infection foetale est extreme- 
ment faible. La patiente doit done etre 
rassuree et adressee a un centre pluridis- 
ciplinaire de diagnostic prenatal pour 
etablir une surveillance foetale. Une 
interruption de grossesse ne serait envi- 
sagee que devant l’apparition de malfor- 
mations, ce qui est exceptionnel. 

Infection par le VIH 

En l’absence de prevention, le taux de 
transmission materno-foetale est de 20 % 
pour le VIH-1 et de 1 a 4 % pour le VIH-2. 
Le risque de transmission est directe- 
ment lie a l’importance de la charge 
virale. La transmission peut avoir lieu 
pendant la grossesse, l’accouchement ou 
au cours de l’allaitement. La mise en 
place de strategies de prevention (asso- 
ciant traitement maternel, traitement de 
l’enfant des la naissance, suppression de 
l’allaitement, eventuellement cesarienne 
si la charge virale est positive) permet de 
reduire le taux de transmission globale 
a 2 % . Le depistage precoce de l’infection 
par le VIH en debut de grossesse, avec le 
consentement de la patiente, est done 
necessaire pour reduire le risque de 
transmission materno-foetale, mais il 
reste possible tout au long de la gros- 
sesse 11 (art. L2122-1 du Code de sante 
publique) . Il doit etre realise en urgence 
a l’accouchement dans une population a 
risque, toujours sous la reserve de l’ob- 
tention du consentement de la patiente. 
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COMMENT DEPISTER UNE GROSSESSE A RISQUE? 


EN PRATIQUE 

Q La consultation preconceptionnelle permet de depister certains facteurs de risque 
et d’orienter la patiente vers le praticien adequat. 

Q II taut systematiquement evaluer le niveau de risque de la grossesse lors de chaque 
consultation. 

Q La mesure de la hauteur uterine et la realisation d’une courbe de croissance a partir 
des echographies permettent de depister le retard de croissance intra-uterin. 

Q Certains examens de depistage doivent etre proposes a la patiente (diabete 
gestationnel, depistage de la trisomie 21, infection par le VIH) alors que d’autres 
sont obligatoires (serologie toxoplasmose, rubeole, syphilis, hepatite B, albuminurie, 
glycosurie, anticorps irreguliers en debut de grossesse, puis en fonction du rhesus 
et des antecedents transfusionnels). 

Q Une grossesse avec des facteurs de risque identifies doit etre adressee pour avis 
a un gynecologue, ou directement a un centre pluridisciplinaire de diagnostic prenatal 
en cas de suspicion de pathologies foetales. 


Toxoplasmose 

La transmission materno-foetale est 
d’autant plus frequente que l’age gesta- 
tionnel est avance (15 % a 13 SA, 44 % a 
26 SA, 71 % a 36 SA), mais le pronostic 
foetal est d’autant plus grave que l’infec- 
tion est precoce (anomalies cerebra- 
les). 12 Les parasites s’accumulent d’a- 
bord dans le placenta avant d’atteindre 
la circulation foetale. Un traitement pre- 
coce apres la seroconversion maternelle 
(idealement avant 3 semaines) reduit le 
risque de transmission au foetus, inde- 
pendamment du terme. En revanche, 
lorsque le foetus est infecte, le traite- 
ment ne reduit pas le taux d’anomalies 
congenitales. 13 En consequence, le depis- 
tage antenatal pourrait permettre de 
reduire le risque de transmission 
materno-foetale, seul moyen, a 1’heure 
actuelle, de reduire le risque de toxoplas- 
mose congenitale. Cependant, aucune 
etude randomisee n’est disponible pour 
demontrer le benefice du depistage sys- 
tematique. 

A l’heure actuelle, le depistage doit 
etre obligatoirement realise au premier 
trimestre de la grossesse ou lors de la 
premiere consultation prenatale puis de 
faqon mensuelle en cas de negativite 
(art. R 2122-2 du Code de la sante 
publique). 


Infection neonatale a streptocoque B 

Le taux de portage vaginal asymptoma- 
tique du streptocoque B varie de 10 a 
30 %, mais le taux de septicemie bacte- 
rienne neonatale a streptocoque B n’est 
que de 0,2 a 2 %o naissances. En revan- 
che, le pronostic est severe, avec 5 % de 
mortalite chez les enfants a terme et plus 
de 25 % chez les prematures. Le traite- 
ment prophylactique pendant le travail 
par penicilline ou clindamycine permet 
de reduire le risque de colonisation du 
nouveau-ne de 90 %. 14 Le depistage per- 
met done de reduire considerablement le 
risque d’infection neonatale. II est realise 
par un simple prelevement vaginal apres 
34 semaines d’amenorrhee. II est inutile 
si la patiente a eu une infection urinaire a 
streptocoque B pendant la grossesse ou 
en cas d’infection neonatale a strepto- 
coque B lors des grossesses precedentes, 
car elle sera systematiquement conside- 
red comme porteuse du streptocoque B. 

Pour certaines infections, il n’existe pas, 
a l’heure actuelle, de preuve d’un benefice 
du depistage systematique (p. ex. cyto- 
megalovirus [CMV], hepatite C), soit 
parce que : 

- la transmission foeto-maternelle est 
incertaine ou nulle ; 

- il n’existe pas de strategie preventive 
de l’infection maternelle ou de la trans- 


mission foeto-maternelle, et la conduite a 
tenir est dictee par l’apparition de signes 
echographiques (qui sont a l’origine du 
diagnostic virologique) ; 

- le pronostic neonatal ne peut etre eta- 
bli, meme en presence de signes echo- 
graphiques. 

Dans ces cas, une serologie positive 
isolee ne permet pas de prise en charge 
specifique mais induit une angoisse 
parentale importante. 

Depistage du risque 
d’accouchement premature 
spontane 

Il n’y a pas, a l’heure actuelle, de test 
suffisamment performant pour depister 
les patientes a risque d’accouchement 
premature. Rappelons qu’il n’a pas ete 
demontre que le toucher vaginal permet- 
tait de reduire ce risque. Le depistage et 
le traitement des infections vaginales 
asymptomatiques (vaginose, Chlamy- 
dia, Trichomonas, mycoplasme) n’ont 
pas permis de reduire le risque et pour- 
raient au contraire le majorer. 16 Le depis- 
tage et le traitement de l’inflammation 
dentaire ne reduisent pas le risque d’ac- 
couchement premature. 16 

Depistage d’une allo-immunisation 
erythrocytaire materno-foetale 

L’allo-immunisation erythrocytaire 
peut porter sur le systeme rhesus, Kell, 
Duffy ou Cc. Une allo-immunisation peut 
entrainer une anemie foetale severe avec 
anasarque, voire une mort foetale in 
utero. 17 La decouverte d’anticorps irre- 
guliers permet de mettre en place une 
surveillance foetale par mesure de la 
velocite dans l’artere cerebrale moyenne 
en echographie dans le but de depister 
precocement une anemie foetale. 18 Cette 
anemie peut etre corrigee par une exsan- 
guino-transfusion in utero. La determi- 
nation du groupe sanguin (A, B, O, phe- 
notypes rhesus complet et Kell) est 
obligatoire au l er trimestre de la gros- 
sesse. Le depistage d’une allo-immunisa- 
tion est systematique chez toutes les 
patientes rhesus negatif ou ayant un 
antecedent de transfusion, en debut de 
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grossesse, puis au 6 e , 8 e et 9 e mois par 
recherche des anticorps irreguliers 
(art. R 2122-2 du Code de la sante 
publique). En pratique, la recherche des 
anticorps irreguliers est souvent realisee 
de fagon mensuelle chez les patientes 
rhesus negatif ou en cas d’antecedent de 
transfusion afin de depister precocement 
une allo-immunisation. 19 

Depistage du retard 
de croissance intra-uterin 

Le depistage du retard de croissance 
intra-uterin est essentiellement Cli- 
nique. La mesure de la hauteur uterine 
et sa progression a chaque consultation 
permet de depister les anomalies de 
croissance. 20 Devant une hauteur ute- 
rine inferieure a la norme ( v . tableau) 
ou une stagnation de la mesure a deux 
examens successifs, une echographie 
obstetricale est realisee pour evaluer la 
croissance foetale. En France, au cours 
de la grossesse normale, une troisieme 
echographie est proposee de fagon sys- 
tematique pour evaluer la croissance 
foetale bien que sa performance pour 
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Que faire devant une grossesse 
a haut risque? 

Des qu’une grossesse a haut risque, ou 
suspectee comme telle, a ete identifiee, 
un avis specialise aupres d’un obstetri- 
cien est necessaire. La Haute Autorite 
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document fonde sur des donnees epide- 
miologiques et des consensus d’experts 
permettant de definir le type de suivi 
adapte a chaque type de grossesses a 
haut risque. 1 Ces recommandations 
reposent sur des avis d’experts, puisqu’il 
n’existe aucune etude comparant la 
prise en charge de ces grossesses en 
fonction du type de professionnel de 
sante implique. Toutefois, les strategies 
preventives et les surveillances speci- 
fiques sont souvent mises en place et 
assurees par les gynecologues-obstetri- 
ciens qui sont amenes a prendre en 
charge la patiente si la pathologie sur- 
vient. Les pathologies malformatives et 


les anomalies chromosomiques sont le 
plus souvent prises en charge au sein 
des centres pluridisciplinaires de dia- 
gnostic prenatal ou les examens comple- 
mentaires (echographie specialisee, 
prelevements foetaux, imagerie par reso- 
nance magnetique [IRM]...) et le pro- 
nostic de l’enfant a naitre est discute. 
Les parents peuvent rencontrer les 
medecins pediatres, chirurgiens ou les 
geneticiens a meme de leur apporter l’in- 
formation necessaire concernant les 
possibilites therapeutiques et le pronos- 
tic de l’enfant a naitre. Dans le cas d’une 
affection d’une particuliere gravite, 
reconnue comme incurable a ce jour, 
une interruption volontaire de grossesse 
pour motif medical peut etre demandee 
par les parents (en aucun cas l’interrup- 
tion n’est proposee par l’equipe medi- 
cale). Dans certains cas complexes, le 
suivi de la grossesse peut necessiter de 
faire appel a plusieurs professionnels de 
sante ou a des travailleurs sociaux. II est 
alors souhaitable qu’une personne soit 
designee afin d’assurer la coordination 
et la cohesion des sours. 1 • 
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